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Questão 1: Vale a pena tentar alcançar ritmo sinusal em algum?  
 
  Controlo de frequência 
• Evitam-se os efeitos secundários dos fármacos anti-arrítmicos 
• Redução da necessidade de internamentos para cardioversões e procedimentos invasivos 
 
  Controlo de ritmo 
• Melhoria da função de bomba 
• Melhor qualidade de vida 
• Prevenção de eventos tromboembólicos (?) 
 
(a manutenção de RS não elimina necessariamente o risco de formação de trombos intra-auriculares) 

Controlo de ritmo:  
 
1) fármacos 
Anti-arrítmicos classe IC 
- Flecainida 
- Propafenona  
 
 
Anti-arrítmicos classe III 
- Amiodarona 
- Dronedarona 
Kirchhof P et al. European Heart 
Journal 2016;37(38):2893–2962 
Controlo de ritmo:                                2) ablação 
O tratamento invasivo de uma doença pressupõe um 
detalhado conhecimento da fisiopatologia dessa 
doença… 
 
O que não acontece na FA…. 
 
Várias teorias: 
- Triggers nas VP’s ++++ 
- Triggers fora das veias pulmonares ? 
- Interacções com o SN autónomo ?? Como modular? 
- CAFE’s - definição não uniforme, não reprodutíveis, não 
estão no mesmo sítio, a eliminação não produz melhores 
resultados 
- Rotores – mais exotérico ainda 
- Zonas de fibrose – BIFA’s 
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
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Indicações 




Grande variabilidade de definições:  
FA paroxística, FA persistente 
 
Sucesso é ausência de qualquer arritmia auricular?, ausência só de FA?, ausência de FA sintomática mas 
pode haver FA asstintomática?, é ausência da arritmia ao final de um procedimento? ou ao fim de dois ou 
três? Com fármacos e sem fármacos? 
 
Sucesso não quantificável: menos tempo em FA diminui a probabilidade de AVC’s. Episódios mais curtos e 
menos frequentes aumentam a qualidade de vida. Isso é sucesso? 
 
Metodologias e materiais usados na “ablação de FA” variáveis: 
-     RF vs Crio vs. Laser  
- isolamento de VP’s vs linhas, CAFE’s, vs rotores, BIFA’s 
- Como fazer o isolamento? Que endpoints? Que parâmetros e técnicas utilizar 
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
   
A crioablação está associada a um baixo risco com uma taxa de 
complicações major de 2.2%, sendo que a incidência de paralisia do 
nervo frénico têm diminuído ao longo do tempo. 
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
Guhl E et al. J Am Heart Assoc 2016;5:e003724 
   
Taxas globais de sucesso e complicações: 
 
 
   FA paroxística  ≈ 70-80% 
   FA persistente ≈ 60  70% 
   Pode ser necessário um segundo procedimento 
 
 
   Complicações graves: 1 a 2% 
   Complicações moderadas: 3 a 5% 
   
As guidelines estratificam a indicação para 




- Tipo de evolução: paroxística, persistente e 
persistente de longa duração 
 
- Tratamento prévio, ou não, com anti-
arrítmicos 
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
Factores individuais 
   
O mundo dos preditores de sucesso da ablação de FA: 
 
- Tempo de evolução da FA 
- Idade do doente 
- Obesidade 
- SAOS 
- Tamanho da aurícula (volume, diâmetro ântero-posterior, área... por eco, por RMN...) 
- Esfericidade da aurícula 
- Parâmetros de função auricular e do apêndice auricular esquerdo... por eco, por RMN...) 
- Quantidade de fibrose na aurícula 
- Tamanho e localização das áreas de baixa voltagem auricular 
- Parâmetros da anatomia da aurícula 
- Scores variados: DR-FLASH, APPLE, MB-LATER 
 
   
Com base: 
- nas indicações 
-  nas taxas globais de eficácia e complicações 
- factores individuais que afectam a eficácia e riscos 
- nos desejos e expectativas do doente (depois de devidamente informado e aconselhado) 
 
A referenciação para ablação de FA: 
 
TEM DE SER INDIVIDUALIZADA !!! 
 
 
   
Ablação cirúrgica 
Set de lesões cirúrgicas na cirurgia de Cox Maze 
modificado / mini-MAZE biauricular Set de lesões na aurícula esquerda numa 
abordagem toracoscópica  
(cirurgia minimamente invasiva) 
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
   
Calkins H et al. Europace 2018;20:157-208  
   
Quem deve ser referenciado para ablação de FA: 
 




- Compreender e aceitar as taxas de sucesso e riscos 
 
- Que não apresente condições individuais associadas a maior probabilidade de 
recorrências pós-ablação, em número ou com significativo desvio em relação ao 
normal, de forma a tornar o procedimento fútil ou exageradamente arriscado  
   






- Sem cardiopatia estrutural 
 
- FA sem comorbilidades associadas 
 
- FA paroxística ou persistente precoce 
 
- Recorrência enquanto medicado com um antiarrítmico  classe IC ou III  
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Crio 
- Sem disrupção endotelial 
- Homogénea 
- Limite bem definido com o miocárdio saudável 
Radiofrequência 
- Disrupção endotelial com formação de trombos 
- Heterogénea 
- Menos bem circunscrita com bordos irregulares 
Crioablação de FA 
Comparação histológica 
   Crioablação de FA 
FA paroxística 
 
Primary Efficacy Endpoint: Time to first documented 





ICE℠AF Ablation Clinical Trial 
   Crioablação de FA 
Primary Safety Endpoint: Time to first all-cause death, 
all-cause stroke/TIA or treatment-related serious AEs 
(e.g. phrenic nerve injury, atrioesophageal fistula, etc.)  
Modified ITT analysis 
HR [95% CI] = 0.78 [0.52-1.18]; p = 0.24 
FIRE 
AND 
ICE℠AF Ablation Clinical Trial 
   Crioablação de FA 
FIRE 
AND 
ICE℠AF Ablation Clinical Trial 
   Crioablação de FA 
Providencia R et al. Europace, 2017 Jan;19(1):48-57 
860 doentes submetidos a ablação de FA: 467 RF e 393 Crio 
   Crioablação de FA 
Crio Radiofrequência 
- Maior homogeneidade de 
resultados 
- Resultados semelhantes 
entre centros com mais e 
menos volume 
- Resultados semelhantes 
aos da RF nos centros de 
maior volume 
- Maior reprodutibilidade 
- Melhores resultados nos 
centros de maior volume 
- Centros de baixo volume 
têm resultados francamente 
maus 
Providencia R et al. Europace, 2017 Jan;19(1):48-57 
   Aspectos logísticos 
Consulta: 
- Avaliação básica com meios complementares de primeira linha: ECG, eco, Holter, teste de isquémia se indicado 
- Avaliação de factores de risco que permitam antecipar futilidade do procedimento (ex: obesidade mórbida; SAOS não 
corrigido; consumo de álcool ou drogas; patologia valvular relevante; dilatação auricular proibitiva, etc…) 
 
- Realização de AngioTC para estudo específico da anatomia das veias pulmonares 
 
 
- Internamento com duração previsível de duas noites 
 
Pós-procedimento na UCIC nas horas após procedimento. Reinicio de anticoagulação após confirmar ausência de 
derrame pericárdico no final da intervenção e ausência de complicações no local de acesso vascular 
 
 





3 com sintomas, mas sem 
documentação 
4 em período de 
blanking 
3 assintomáticos e 
sem recorrências 
2 não fizeram ablação 
0 complicações 
   
Características basais n=12 
Idade 58.2 (29-71) 
Sexo masculino 6 
FA paroxística  72% 
% variantes anatómicas na drenagem das VP’s 27% 
Comorbilidades 
       HTA 
       DPOC 
       Patologia tiroideia 







       Amiodarona 
       Anti-arrítmicos IC 
       Sotalol 
       β-bloqueantes 







Tempo médio de procedimento 2:36h (mín 2:10h; máx 3:59h) 
   Crioablação de FA 
 Nas duas recorrências documentadas: 
 
 
CASO 3: Homem de 71 anos, com FA paroxística 
                DM2, HTA, dislipidémia, hipotiroidismo iatrogénico (amiodarona) 
                2 EAM’s sem supra em 2003 e 2005, 4 angioplastias prévias, CABG em 2005 
                Alterações da cinética segmentar sequelares, mas boa FSG 
                LinQ desde Abril de 2017 por síncope  
                Ablação em Abril - 3 episódios de FA desde Abril 2018 (38, 48 e 48 minutos – assintomático) 
 
 
CASO 7: Mulher de 54 anos 
               FA persistente, obesidade, hábitos alcoólicos, antecedentes de ablação de flutter direito 
               AE dilatada (diâmetro AP de 45 mm) 
               Episódios muito sintomáticos de FA. Alterna com Bradi sinusal (potenciada por fármacos) 
               PMD em Abril de 2017 para poder aumentar dose de fármacos 
               Recorrência muito sintomática, mas flutter auricular esquerdo, peri-mitral 
                
   Crioablação de FA 
   Crioablação de FA 
   Ablação de FA na realidade nacional 
   Ablação de FA na realidade nacional 
   Ablação de FA na realidade nacional 
   Crio-Ablação de FA no HFF 
8º centro nacional a começar (6º do SNS):  
- Santa Maria, Santa Marta e Santa Cruz 
- CUF Infante Santo, Lusíadas 
- Gaia e Coimbra 
 
1º Centro nacional de um hospital não central 
 
1º Centro nacional num Hospital sem Cirurgia Cardíaca 
 
Aumento > 30% do número de candidatos a EEF/Ablação  
 
 
Necessário aumento proporcional da capacidade de resposta 
Mas, 
   HFF vs realidade nacional 
   
Horário 2ªfeira 3ª-feira 4ª-feira 5ª-feira 6ª-feira 













  Pacing CDI/CRT EEF 
Nº de procedimentos de pacing em 2017 361 73 68 
Nº de procedimentos previsto para 2018 390 75 96 
  Pacing CDI/CRT EEF 
Nº de procedimentos de pacing em 2017 361 73 68 
Nº de procedimentos previsto para 2018 390 75 96 
Nº de procedimentos calculado no documento da 









Doentes em Lista de espera 6 64 129 
Tempo em lista de espera do doente mais antigo 32 16 meses 25 meses 
   Crioablação de FA no HFF 
Existem equipamentos de ponta (consola de Crio, navegadores de mapeamento tridimensional de alta densidade) 
 
 
Existem instalações com condições de espaço elogiadas por todos os operadores externos 
 
 
Existe “mão de obra médica diferenciada” 
- Curva de aprendizagem em EEF > 10 anos 
- Formação num país que não tem capacidade de formação de um número adequado de Electrofisiologistas 
- Necessidade de formação, com trabalho extra-laboral, não remunerado 
- Que realiza actualmente trabalho não remunerado noutros hospitais com intuito formativo (e o poderia fazer no HFF) 
 
 
   
- Para 2019: 2 ablações de FA/ mês (24 doentes): 25% dos candidatos  
      (75% dos casos continuarão a ter que ser referenciados para outros hospitais ou > 1 ano de espera) 
 
 
- Mais 1 FA por semana, seriam 50 FA’s mais por ano 
 
- Estes doentes vão continuar a aparecer no SU, a necessitar internamentos, cardioversões, ETEs, a 
descompensar outras comorbilidades, com os custos inerentes a isso  
 
-  Uma ablação de FA seriam mais 4-5 horas de trabalho de enfermagem + consumíveis do procedimento 
 
Crioablação de FA no HFF 
   
 
- A ablação de FA não é para todos os doentes, é para aqueles em que se anteveja benefício 
sintomático e probabilidade de sucesso, à custa de baixo risco 
 
-  Não esperem uma cura, antes um tratamento Sintomático… 
-  Não esperem que os doentes submetidos a ablação desapareçam dos serviços de urgência 
 
 
- O inicio da Crioablação no HFF, esteve revestido de alguns aspectos inovadores no que respeita à 
técnica no nosso país,  
- mas é sobretudo o assumir de um desafio que vai exigir maior capacidade de resposta e mais trabalho 
no nosso Serviço 
 
- A resposta que podemos oferecer actualmente é ainda muito insuficiente… 
 
Conclusões 
   
Obrigado pela atenção ! 
